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DE ANDRE 
De andre er der. 
Samtidig er de der ikke. 
For jeg er i min egen verden. 
I smertens land. 
 
Mitt landskap er ikke som ditt. 
Men allikevel kan du ta følge med meg. 
 
Du kan ikke bære mine byrder. 
Du kan ikke ordne opp. 
Men du kan være her – ved min side.  
 
Min frosne sjel 
varmer seg 
inntil 
de andre 
 
(Aase 1994:18) 
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Sammendrag 
Selvmord bringer ofte med seg vanskelige følelser som skyld, skam og selvbebreidelse. 
Hensikten med denne oppgaven er å belyse hvordan sykepleier kan hjelpe etterlatte ved 
selvmord til å mestre sorgen og tapet. Bacheloren er bygget opp som en litterær oppgave der 
man samler forskning og litteratur fra allerede eksisterende kilder.  Den teoretiske 
referanserammen baserer seg på  Joyce Travelbee, krise –og sorgteori samt 
kommunikasjonsteori. Teori og funn viser at de etterlatte ønsker å bli møtt med åpenhet og 
respekt, og at det er anses som viktig å få informasjon, råd og mulighet til å fortelle sin 
historie. Tilgang til sosial nettverksstøtte er også ønskelig. Konklusjonen er at etterlatte ofte 
føler behov for profesjonell hjelp, og at sykepleier må sørge for god psykososial oppfølging. 
Dette innebærer blant annet etablering av en relasjon basert på omsorg og respekt, og evne til 
å lytte og vise forståelse for de vanskelige følelsene. 
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1.0 INNLEDNING 
1.1 BAKGRUNN FOR VALGT PROBLEMSTILLING 
Over 500 mennesker dør i selvmord i Norge hvert år. I 2014, som er den nyeste registrerte 
statistikken, tok 548 mennesker livet sitt (Folkehelseinstituttet 2014). Tilbake sitter det hvert 
år flere tusen nye etterlatte som må gjennom den tunge og vanskelige sorgen 
(Helsedirektoratet 2011). Brå dødsfall er traumatisk for alle pårørende uansett årsak, men 
selvmord er særegent i form av at det i tillegg til sorgen ofte bringer med seg vanskelige 
følelser som skyld, skam og selvbebreidelse. Dette er vesentlige faktorer for hvilken 
oppfølging og hva slags intervensjoner de etterlatte trenger (Dyregrov, Plyhn og Dieserud 
2009).  
Helse og omsorgstjenesteloven § 3-1 sier at: «Kommunen skal sørge for at personer som 
oppholder seg i kommunen, tilbys nødvendige helse- og omsorgstjenester.». Denne loven er 
utgangspunkt for kommunenes ansvar for at det utarbeides krise – og beredskapsplaner som 
sørger for psykososial oppfølging av kriserammede personer (Helsedirektoratet 2011). I 
Helsedirektoratets «Veileder om ivaretakelse av etterlatte ved selvmord» fra 2011 
fremkommer det at alle kommuner burde ha et kompetent kriseteam for å sørge for forsvarlig 
psykososial oppfølging i etterkant av et selvmord. Videre skriver de at det er kommunens 
ansvar å: 
- Forebygge utvikling av psykiske problemer og redusere selvmordsrisiko hos etterlatte 
- Fange opp de som står i fare for å utvikle komplisert sorg og sørge for videre tiltak 
- Gi hjelp og støtte til de som ikke trenger hjelp fra spesialisthelsetjenesten 
- Sørge for samarbeid og bistand fra spesialisthelsetjenesten der det trengs 
Hensikten med psykososial oppfølging er å redusere sorgen og smerten i etterkant av 
selvmordet, hjelpe de etterlatte tilbake til hverdagen og forebygge utvikling av psykiske 
problemer og komplisert sorg (Skants 2014). Forskning viser likevel at den psykososiale 
oppfølgningen av de etterlatte ofte er sviktende og mangelfull. I «Etterlattestudien» 
fremkommer det at over halvparten av de etterlatte savner mer kontakt med profesjonelle 
hjelpere i etterkant av selvmordet. De ønsker også hjelp over lengre tid enn hva de faktisk 
mottar (Dyregrov, Nordanger og Dyregrov 2000). Min personlige erfaring som etterlatt er at 
man trenger mye støtte i tiden etter et selvmord, og at det er viktig at denne hjelpen kommer 
raskt og automatisk uten at man selv må be om det. Det er også viktig at sykepleier har god 
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faglig kompetanse og evne til å møte de etterlatte på en åpen og respektfull måte. Med 
bakgrunn i mitt personlige engasjement og faglige interesse på feltet så ønsker jeg gjennom 
denne oppgaven å gå dypere inn på hvordan sykepleier kan sørge for god psykososial 
oppfølging av etterlatte ved selvmord.  
1.2 PRESENTASJON AV PROBLEMSTILLING OG  INNHOLD I OPPGAVEN 
På bakgrunn av valg av tema har jeg kommet frem til problemstillingen: 
 «Hvordan kan sykepleier hjelpe etterlatte ved selvmord til å mestre sorgen og tapet?». 
Oppgaven er delt opp i seks deler: innledning, metode, teori, drøfting, konklusjon og 
litteraturliste. Innledningen bygger på statistikk, forskning samt egne erfaringer. Metodedelen 
gjør rede for seg hva det vil si å skrive en litterær oppgave og omtaler kildekritikk. Her  
beskrives også søkelogg og artikkelmatrise (vedlegg 1 og 2). I teoridelen har jeg valgt å bruke 
sykepleieteoretiker Joyce Travelbee for å belyse oppgavens sykepleiefaglige grunnlag. Jeg går 
også inn på krise – og sorgteori, kommunikasjonsteori og etikk knyttet til dette. I 
drøftingsdelen drøftes funnene opp mot relevant teori. Litteraturlisten gir oversikt over 
anvendt litteratur og forskning.  
 
1.3 AVGRENSNINGER 
Oppgaven min er avgrenset til voksne etterlatte over 18 år som blir møtt av sykepleiere i 
kommunens kriseteam eller hjemmesykepleie. Barn og unge trenger andre typer 
intervensjoner enn voksne, og vil derfor ikke bli omtalt i denne oppgaven.  
Nyere forskning viser at etterlatte kan være i faresonen for å utvikle psykiske og fysiske 
problemer i etterkant av selvmordet, slik som PTSD, komplisert sorg, depresjon og 
selvmordstanker (Helsedirektoratet 2011). Dette er kompliserte sorgreaksjoner som krever 
spesialisert traumehjelp. Oppgaven min fokuserer på generelle psykososial støtte alle etterlatte 
burde få tilbud om, og ikke traumehjelp ved kompliserte sorgreaksjoner som noen få trenger 
(Dyregrov mfl. 2009).  
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2.0 METODE  
For å kunne skrive en litterær oppgave så er det nødvendig å ha kjennskap til hva metode er. 
Sosiologen Vilhelm Aubert definerer det slik: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder (Aubert gjengitt etter Dalland 2012:111).   
 
Metode er et verktøy som viser oss hvordan vi bør gå frem for å samle inn data som er 
nødvendig for å kunne undersøke det vi er interessert i, og på denne måten komme frem til ny 
kunnskap. Det finnes både kvantitative og kvalitative metoder. De kvantitative metodene gir 
resultater i form av tall og målbare enheter, der man ofte er interessert i å undersøke hva som 
er gjennomsnittlig for et større utvalg. Kvalitative metoder går mer i dybden og sier noe om 
opplevelsen og ulike meninger som ikke er mulig å måle i tall og statistikk (Dalland 2012).  
 
2.1 Å SKRIVE EN LITTERÆR OPPGAVE  
Denne bacheloroppgaven er en litterær oppgave der man samler kunnskap fra allerede 
eksisterende kilder som bøker og forskningsartikler. Man anvender ingen bestemt metode i 
den litterære oppgaven, men man beskriver fremgangsmåten og redegjør for litteraturen man 
har valgt å bruke for å på best mulig måte belyse temaet man er interessert i (Dalland 2012). 
Internett gir oss tilgang til uendelige mengder informasjon, noe som gjør det ekstra 
utfordrende å sortere ut den informasjonen vi trenger. Det er derfor viktig å velge ut ulike 
kriterier som kan hjelpe oss til å begrense søkingen. Dette kan dreie seg om at man kun søker 
på nordiske språk og engelsk, innenfor en viss tidsperiode eller i et begrenset geografisk 
område. Etter at all litteratur er innhentet så er det viktig å utøve god kildekritikk og vise at 
man er i stand til å forholde seg kritisk til de kildene man har valgt å bruke i oppgaven 
(Dalland og Trygstad 2012). Dette betyr at man må gjøre rede for hva man har funnet av 
kilder, hva disse kildene inneholder, hvor man har funnet dem og hvilke kriterier som er 
benyttet i utvelgelsen av data (Dalland 2012). 
Å gjøre et litteratursøk kan være med på å gi en bred oversikt over kunnskap på området, og 
man får mulighet til å sette seg inn i temaet fra mange ulike perspektiver. Jeg mener at dette er 
en god måte å belyse problemstillingen min på, da man gjennom allerede eksisterende teorier 
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og forskning får tilgang til ny og oppdatert kunnskap på fagfeltet.  Jeg har også valgt å skrive 
en litterær oppgave på grunn av etiske overveielser, da det er utfordrende å skulle intervjue 
etterlatte i en sårbar situasjon. Jeg ser det derfor som mer etisk riktig å bruke andres litteratur 
og forskning. En av de største utfordringene med å skrive en litterær oppgave er at det stiller 
høye krav til god kildekritikk (Dalland 2012).  
 
2.2 SØK ETTER BØKER OG FAGARTIKLER  
Jeg hadde før jeg startet med min bachelor allerede kunnskap om organisasjonen LEVE 
(landsorganisasjonen for etterlatte ved selvmord), men lite kunnskap om aktuell litteratur og 
forskning på området. Jeg startet derfor mitt søk med å Google «etterlatte ved selvmord». Jeg 
fant da «Veileder om ivaretakelse av etterlatte ved selvmord» publisert av Helsedirektoratet i 
2011. Jeg bet meg også merke i forfatterne Kari og Atle Dyregrov som har skrevet mye 
relevant faglitteratur på området.  
For å søke etter bøker benyttet jeg meg av skolens database «Oria». Denne databasen gir 
oversikt over hvilke bøker biblioteket har og hvor jeg ellers kan finne dem. Jeg gjorde der 
flere søk med ordene «selvmord», «etterlatte», «sorg», «krise» og «Travelbee», og fikk da 
opp mange relevante bøker som jeg har benyttet i min oppgave. Jeg gjorde også et søk på 
«Dyregrov», siden jeg gjennom mitt googlesøk visste at dette var forfattere som hadde skrevet 
mye relevant fagstoff om selvmord og sorg. En av bøkene jeg har benyttet meg mest av er 
«Etter selvmordet - veien videre» fra 2009. Denne boken er skrevet spesielt til de etterlatte, 
men er også nyttig for helsepersonell som ønsker innsikt i de etterlattes situasjon. Jeg har også 
brukt bøkene «Sorg», «Sosial nettverksstøtte ved brå død» og «Omsorg i kriser», da disse gir 
god innsikt i sorgreaksjoner og hvordan man skal håndtere traumatiske hendelser. Fra 
tidligere pensum i første, andre og tredje studieenhet har jeg benyttet meg av «Metode og 
oppgaveskriving» av Dalland, Eide og Eide sin «Kommunikasjon i relasjoner» og 
«Grunnleggende sykepleie» bind én og tre.  
For å belyse teori om Travelbee så har jeg benyttet meg av tre bøker: Hennes egen bok 
«Interpersonal Aspects of Nursing» og analyse av teoriene skrevet av Kirkevold (1998) og 
Kristoffersen (2011). Analysene av teoriene er sekundærkilder, men jeg har likevel valgt å ta 
de med da jeg vurderer de som pålitelige kilder (Dalland 2012). Siste utgave av boken til 
Joyce Travelbee ble gitt ut i 1971, men jeg anser den som relevant da den fortsatt blir mye 
brukt i sykepleiefaget (Kirkevold 1998). Sitatene gjennom oppgaven er blant annet hentet fra 
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boken «Avtrykk», der etterlatte har skrevet ned sine egne tanker og følelser rundt selvmordet. 
Dette er med på å gi viktig innsikt i hvordan enkeltindivider kan oppleve krisen og sorgen 
(Endsjø 2011).  
2.3 SØK ETTER FORSKNINGSARTIKLER  
Søkene i denne oppgaven er gjort fra januar til mars 2016. Jeg har søkt innenfor en tidsramme 
på 10 år, det vil si at artiklene måtte være publisert etter 2006. Jeg har valgt å inkludere 
studier fra Skandinavia, Nord-Amerika, Storbritannia og Australia, da dette er land som i stor 
grad kan overføres til norske forhold. Artiklene som ble inkludert i artikkelsøkene kunne være 
publisert på engelsk, norsk, svensk eller dansk. Det var ønskelig at artiklene skulle si noe om 
etterlattes behov for hjelp, hvordan de opplever tiden etter selvmordet, hvilken hjelp de mente 
var viktig og hva de anså som hjelpsomt i tiden etter selvmordet.   
2.3.1 SØKEORD 
Jeg har brukt ulike søkeord som belyser problemstillingen min. Noen av disse er: «bereave*» 
, «survivors», «family», «suicide», «grief», «crisis», «emotions», «experience», «nurs*», 
«help» og «mental health».  
2.3.2 BASER 
Jeg har benyttet meg av basene Cinahl og Google Scholar. Cinahl er en database som dekker 
sykepleiefagligrelevant litteratur og andre nærliggende fag på ulike språk. Google Scholar er 
en database som inkluderer vitenskapelig litteratur fra ulike tidsskrifter i USA og Europa 
(Forsberg og Wengström 2013).  
2.3.3 SØKELOGG  
Ved å søke «bereave*», «survivors», «suicide», «grief» og «crisis» i Cinahl fikk jeg 99 treff 
og fant fem relevante artikler (nr. 1 til 5 i avsnitt 2.3.4). Ved å bruke søkeordene «suicide», 
«bereave*», «survivors», «family» og «needs» fikk jeg 186 treff og fant artikkel nr. 6.  I 
Google Schoolar fikk jeg 17100 treff ved å bruke søkeordene: «emotions», «experience», 
«bereaved», «survivors» og «suicide». Jeg fant da artikkel nr. 7 i artikkelmatrisen. Artikkel 
nr. 8 fant jeg ved hjelp av søkeordene: «Nurs*», «home», «help*», «crisis» og «mental 
health».  
Se vedlegg nr. 1 for en mer en mer detaljert søkelogg.  
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2.3.4 ARTIKKELMATRISE 
Jeg skal her presentere artiklene jeg har valgt for å belyse min problemstilling. Se vedlegg nr. 
2 for en mer utfyllende gjennomgang av funnene.  
Inkluderte artikler i oppgaven er:  
1. “Silenced voices: hearing the stories of parents bereaved through the suicide death of a 
young adult child” av Maple, M., Edwards, H., Plummer, D. og Minichello, V. (2010).  
2. “Two Perspectives on the Needs of Individuals Bereaved by Suicide” av Gall, T.L., 
Henneberry, J. og Eyre, M. (2014).  
3. “The Experiences of Mothers Bereaved by Suicide: An Exploratory Study” av Sugrue, 
J.L., McGilloway, S. og Keegan, O. (2014).  
4. “Still part of the family: the importance of physical, emotional and spiritual memorial 
places and spaces for parents bereaved through the suicide death of their son or 
daughter” av Maple, M., Edwards, H. E., Minichiello, V. og Plummer, D. (2013). 
5. “The support needs and experiences of suicidally bereaved family and friends” av 
Wilson, A. og Marshall, A.. (2010). 
6. “A phenomenological study of family needs following the suicide of a teenager” av 
Miers, D., Abbott, D. og Springer, P.A. (2012). 
7. “The Lived Experience of Adults Bereaved by Suicide” av Begley, M. og Quayle, E. 
(2007). 
8. “Mental health crisis at home: service user perspectives on what helps and what 
hinders” av Hopkins, C. og Niemiec, S. (2007). 
 
2.3.5 KILDEKRITIKK  
Å skrive en litterær oppgave handler om å vurdere om kildene man bruker er sanne og 
holdbare. Dette gjøres gjennom flere overveielser. For det første er det viktig å merke seg når 
kilden er skrevet. En bachelor skal være basert på ny og oppdatert kunnskap, og det er derfor 
viktig å vurdere om kildene man finner fortsatt er aktuelle på det området man skriver om. 
Innenfor noen fagområder som utvikler seg raskt kan kildene fort miste sin relevans, mens for 
andre fagområder så kan eldre kilder være like gyldige om nye (Dalland og Trygstad 2012).  
Situasjonen til etterlatte ved selvmord har tidligere vært et lite belyst tema. Jeg har derfor 
valgt å benytte meg av relativt ny forskning, da det stadig kommer ny og oppdatert kunnskap 
om de etterlattes situasjon.  
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Ny kunnskap blir publisert i ulike tidsskrifter. Jeg har i min oppgave brukt en fagartikkel fra 
fagtidsskriftet psykologisk.no. Fagtidsskrifter inneholder fagstoff og forskning på ulike 
nivåer, og må derfor vurderes nøye for sin relevans og holdbarhet. Vitenskapelige tidsskrifter 
blir strengere kontrollert enn fagtidsskriftene. Disse forskningsartiklene blir vurdert av en 
etisk komite bestående av eksperter på området, også kalt fagfellevurdering eller peer review 
(Dalland og Trygstad 2012). Jeg har blant annet brukt flere artikler publisert i det 
vitenskapelige tidsskriftet «Death Studies», og alle artiklene i oppgaven er fagfellevurdert av 
en etisk komite.   
Fagartikler og forskningsartikler skiller seg også fra hverandre ved å ha ulike format. IMRaD-
strukturen er den mest brukte oppbyggingen innen medisin og helsefag. Dette innebærer å 
skrive en introduksjon, metode, resultat og til slutt en diskusjon. Denne måten å bygge opp en 
vitenskapelig artikkel følger forskningsprosessen, og gjør det lettere å finne fram og få 
oversikt i artiklene (Dalland 2012; Lerdal 2012). Alle forskningsartiklene jeg har brukt i 
denne oppgaven, utenom én, er bygd opp etter IMRaD-strukturen. Artikkelen til Hopkins og 
Niemiec (2007) følger ikke IMRaD-strukturen, men jeg har likevel valgt å ta den med da den 
er fagfellevurdert og metoden er godt forklart.   
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3.0 SYKEPLEIEFAGLIG REFERANSERAMME 
3.1 JOYCE TRAVELBEE   
Joyce Travelbee (1926-1976) er en sykepleieteoretiker kjent for sin teori om sykepleiens 
mellommenneskelige aspekter. Travelbee har et eksistensialistisk menneskesyn med en 
grunnforståelse om at ethvert menneske er enestående og uerstattelig (Kristoffersen 
mfl.2011). Hun ser på sykepleie som en mellommenneskelig prosess der sykepleier skal 
hjelpe den andre til å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse (Kirkevold 
1998). Travelbee er svært relevant i min oppgave da hun tar for seg ulike aspekter ved lidelse 
og sorg, og omtaler viktige begreper som mening, håp og kommunikasjon.  
3.1.1 LIDELSE  
Lidelse er et viktig begrep i Travelbees teori.  Lidelse oppstår ved sykdom eller tap av noe 
som har hatt verdi i livet vårt og kan være alt fra midlertidige fysiske, psykiske og åndelige 
plager til ekstrem smerte. Den ekstreme lidelsen kan, om den utvikles videre, gå over i en 
«fortvilt ikke bry seg»-fase og i ytterste stadium «apatisk likegyldighet» der personen som 
lider har mistet tro på at noe eller noen vil kunne hjelpe ham.  Travelbee fremhever at 
sykepleier må gå tidlig inn å forebygge at den lidende går inn i disse siste fasene, da dette er 
faser det er vanskelig å hjelpe mennesker ut av (Kristoffersen, Breievne og Nordtvedt 2011). 
Travelbee beskriver at mennesker møter lidelse på to ulike måter; enten med spørsmålet 
«hvorfor meg?» eller det mer mindre vanlige spørsmålet «hvorfor ikke meg?».  «Hvorfor 
meg?» dreier seg om hvorfor man selv, eller noen man er glad i, måtte oppleve slik smertefull 
lidelse. Dette er spørsmål mange etterlatte ved selvmord ofte stiller seg, da selvmord ofte 
oppleves uforståelig og meningsløst. Vanlige reaksjoner som kjennetegner «hvorfor meg»-
fasen er i følge Travelbee selvbebreidelse, forvirring, depresjon, lengsel, selvmedlidelse, sinne 
og fortvilelse. Dette er reaksjoner som jeg kommer mer inn på i beskrivelsen av sorg -og 
krisereaksjoner (Kirkevold 1998; Kristoffersen mfl. 2011). 
3.1.2 Å FINNE MENING I ERFARINGENE MED LIDELSE 
Travelbee skriver at alle mennesker har et behov for å søke etter mening i erfaringene med 
lidelse. Etterlatte søker ofte et svar på «hvorfor» for å finne en årsak eller forklaring på 
selvmordet. Svarene som gir mening må hvert enkelt menneske finne frem til selv, da lidelse 
er erfaringer som ikke har noen mening eller verdi for andre enn de som selv opplever det. 
(Kirkevold 1998).  Det er viktig å understreke at dette ikke betyr å finne mening med det som 
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har skjedd, men å forsone seg med hendelsen og finne muligheter og mening i en ny og endret 
livssituasjon. Sykepleierens viktigste hensikt er å hjelpe mennesket til å finne mening i 
erfaringene med lidelse. Dette betyr ikke at sykepleiere skal eller kan «gi» mening til et annet 
menneske, men at vi på ulike måter kan hjelpe den etterlatte på veien mot mening 
(Kristoffersen mfl. 2011).  
For å kunne hjelpe er et nært og gjensidig menneske-til-menneske forhold mellom sykepleier 
og den etterlatte nødvendig. Denne relasjonen utvikles gjennom ulike interaksjonsfaser, der 
blant annet empati og sympati står sentralt. Empati er en opplevelse av forståelse for den 
andres tanker og meninger. I følge Travelbee er  empati avhengig av likheter i 
erfaringsbakgrunn, og hun mener derfor at det ikke er realistisk at sykepleier skal føle empati 
for alle mennesker (Kristoffersen 2011). Travelbee beskriver empati som en forløper for 
sympati. I denne fasen har sykepleier et genuint ønske om å hjelpe til med å lindre lidelsen. Å 
vise omsorg og være delaktig i lidelsen kan hjelpe den lidende ved at sykepleier viser at 
byrden ikke må bæres alene. I mange tilfeller vil dette være med på å lette lidelsen og gjøre 
den etterlatte i bedre stand til å mestre sin situasjon (Kirkevold 1998).  
3.1.4 HÅP 
Håpet er en grunnleggende drivkraft som gjør mennesker i stand til å mestre utfordrende og 
vonde livssituasjoner, som det å miste noen i selvmord er. Travelbee skriver at håpet springer 
ut fra en tillitt til at andre mennesker er i stand til og vil hjelpe i vanskelige tider. Selve 
grunnsteinen for håpet er derfor den trygge forvissningen om at man vil få hjelp fra andre når 
man trenger det som mest.  Det lidende mennesket er på denne måten avhengig av andre, og 
håper innerst inne på støtte selv om det for mange er vanskelig å be om dette (Kristoffersen 
2011; Travelbee 1996).  
Oppgaven til sykepleier er å hjelpe pasienten til å holde fast på håpet eller å finne tilbake til 
det. Siden håp er relatert til tillitt så er det viktig at sykepleier viser tilstedeværelse og villighet 
til å snakke om det vanskelige (Travelbee 1996). Etterlatte ved selvmord kan ha problemer 
med å spørre etter hjelp eller fortelle om sine behov.  Mange kan også ha vansker med å vite 
hva disse behovene innebærer (Kristoffersen mfl. 2011). Travelbee mener derfor at det er 
svært viktig at sykepleier gir den nødvendige hjelpen uten at de lidende selv må be om det 
(Travelbee 1996). 
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3.1.3 KOMMUNIKASJON  
Kommunikasjon er i følge Travelbee et av sykepleierens viktigste redskap i etaleringen av 
menneske-til-menneskeforholdet. Kommunikasjon er en kontinuerlig og gjensidig prosess 
med aktiv bruk av både verbal og non-verbal kommunikasjon. Travelbee sier at 
kommunikasjonens hensikt er å bli kjent med den andre og hans eller hennes behov, noe som  
krever at sykepleier innehar ulike egenskaper som kunnskap, sensitivitet og god sans for 
timing. Det er også viktig med kjennskap til ulike kommunikasjonsteknikker. De ulike 
kommunikasjonsteknikkene er et viktig verktøy i relasjonsbyggingen med den andre, men det 
er viktig og ikke la ulike teknikker komme i veien for den naturlige og spontane 
kommunikasjonen (Kirkevold 1998).   
 
3. 2 HJELPENDE KOMMUNIKASJON  
3.2.1 DET ETISK UTFORDRENDE MED KOMMUNIKASJON   
Hjelpende kommunikasjon skiller seg fra kommunikasjon i dagliglivet ved at vi inntar en 
profesjonell rolle som hjelper. Med denne rollen kommer ulike forventninger fra både oss selv 
og andre, om at vi skal være til hjelp i kraft av vår faglige kompetanse (Eide og Eide 2007).  
Det ligger i sykepleierens verdigrunnlag at man skal respektere enkeltmenneskers iboende 
verdighet, lindre lidelse og respektere retten til å foreta selvstendige valg (NSF 2011). Dette 
betyr at  sykepleier må respektere at sorg og tap er individuelle følelser, og anerkjenne at det 
bare er den som sørger som selv kan vite hvordan det virkelig føles. Den danske filosofen 
Løgstrup omtaler enhver relasjon som en maktrelasjon, da vi ikke kan forholde oss personlig 
til andre mennesker uten at vi i ulik grad utleverer oss selv. Det ligger derfor alltid en etisk 
fordring om å møte den andre med en holdning preget av omsorg og forståelse. Med dette 
ligger også et ansvar om ikke å utnytte eller misbruke makten som ligger i relasjonen (Eide og 
Eide 2007). 
3.2.2 KOMMUNIKASJONSFERDIGHETER  
Hjelpende kommunikasjon er med på å skape tillitt og trygghet i relasjonen mellom etterlatt 
og sykepleier. Det finnes ingen fasit på akkurat hva som virker hjelpende, da alle mennesker 
er forskjellige og kommunikasjon må tilpasses den enkelte. Det finnes likevel ulike praktiske 
kommunikasjonsferdigheter som kan fungere som gode hjelpemidler i kommunikasjonen.  
Disse kommunikasjonsteknikkene dreier seg blant annet om aktiv lytting, å observere verbale 
og nonverbale signaler, relasjonsbygging og formidle informasjon på en tydelig måte. Aktiv 
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lytting blir av Eide og Eide omtalt som den mest grunnleggende ferdigheten i hjelpende 
kommunikasjon, og handler i korte trekk om å lytte engasjert og oppmerksomt til det som blir 
sagt. Dette innebærer bruk av både verbale og nonverbale ferdigheter. Eksempel på verbale 
ferdigheter er å stille åpne spørsmål og bruke pauser i samtalen, mens nonverbale ferdigheter 
handler om øyekontakt, håndbevegelse og berøring. Kommunikasjonsteknikker er nyttige 
hjelpemidler, men det er samtidig viktig å understreke at de ulike teknikkene vil ha liten 
effekt uten genuin interesse og omsorg for den andre (Eide og Eide 2007).  
 
3.3 KRISE – OG SORGTEORI 
Sorg er svært individuelt og oppleves ulikt fra person til person. Det finnes derfor ingen 
universell teori om krise og sorg i dag. De ulike teoriene fokuserer på ulike deler av sorgen og 
ser på sorg med ulike tilnærminger (Sandvik 2003). I Skandinavia har den svenske 
psykiateren John Cullberg hatt den rådende beskrivelsen av faseteorier helt siden 1970-tallet. 
Denne teorien har preget, og preger fortsatt, mange helsepersonells måte å forstå sorg på 
(Dyregrov, Dyregrov og Kristensen 2014). Også sorgarbeidsmodellen er en teori som har 
dominert sorgforståelsen, mens innen nyere forskning så har tosporsmodellen for sorg  (også 
kalt toprosessmodellen) blitt viet mer oppmerksomhet de siste årene (Dyregrov mfl. 2009).  
Jeg mener at det er viktig å inkludere alle tre teoriene, da de gir ulik innsikt i krise – og 
sorgreaksjoner. Jeg legger likevel hovedvekt på tosporsmodellen, da dette blir beskrevet som 
den rådende modellen for sorgforståelse i dag (Helsedirektoratet 2011).  
3.3.1 FASEMODELLEN 
Kriser i fasemodellen deles inn i fire faser: sjokkfasen, reaksjonsfasen, bearbeidelsesfasen og 
nyorienteringsfasen. Sjokkfasen er en fase med uvirkelighet, forvirring og vantro. Det er 
vanlig å føle seg nummen og opplevelsen av tid kan forandres. Man kan også ha vansker med 
å huske hva som har skjedd eller hva som blir sagt (Eide og Eide 2007). I reaksjonsfasen 
begynner man å ta innover seg tanker og følelser om det som har hendt, og mange opplever 
fortvilelse og skyld. Det er også vanlig å oppleve søvnproblemer og endret appetitt. I denne 
fasen blir det for mange viktig å finne mening i situasjonen, og spørsmålet om «hvorfor» blir 
ofte gjentatt (Cullberg 2007). I bearbeidelsesfasen vil ikke de intense reaksjonene alltid være 
til stede, og den sørgende vil oppleve å skli ut og inn av tanker og følelser knyttet til det som 
har skjedd. I nyorienteringsfasen begynner man å se framover og tilpasse seg hverdagen igjen 
(Skants 2014).  
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3.3.2 SORGARBEIDSMODELLEN  
Sorgarbeidsmodellen stammer fra Freuds tenking om at sorg er en arbeidsprosess (Sandvik 
2003). I sorgarbeidelsesmodellen ligger en forståelse om at mennesker aktivt må jobbe seg 
gjennom sorgen og på et visst tidspunkt legge den bak seg. Dette betyr at den sørgende må 
konfronteres med tapet, gå gjennom hendelser før og etter tapet og aktivt fokusere på minner 
om den man har mistet. Målet med en slik konfrontasjon er til slutt å løsrive seg fra sorgen og 
den døde. Benekting og unngåelse av dødsfallet blir sett på som hemmende i prosessen, og vil 
i følge denne teorien utsette de etterlatte for sykdommer og andre ubehag (Dyregrov mfl. 
2009).  
3.3.3 TOSPORSMODELLEN  
De nederlandske forskerne Stroebe og Schut har utviklet en modell som forsøker å integrere 
flere aspekter ved de tidligere sorgmodellene. Denne modellen ble først presentert i 1999 og 
har fått navnet «Tosporsmodellen for sorgmestring» (Sandvik 2003). Tosporsmodellen skiller 
mellom to ulike typer stressorer ved sorg: tapsstressorer med fokus på den døde og tapet og 
sekundære stressorer med fokus på de utfordringene som tapet innebærer. Man ser her på sorg 
i et mer dynamisk perspektiv enn tidligere, der den sørgende må forholde seg til begge disse 
stressorene. Stroebe og Schut vektlegger viktigheten av å veksle mellom konfrontasjon 
(tapsorientert mestring) og unngåelse av sorgen (løsningsorientert mestring), da dette gjør det 
mulig å mestre tapet og tilpasse seg sorgen på en konstruktiv måte.  Sorg består i å gråte og 
minnes den døde, men også å distansere seg fra sorgen og ta friminutt for å kunne mestre den 
nye livssituasjonen (Dyregrov mfl. 2009; Sandvik 2003).  
 
Tosporsmodellen vektlegger også at man ofte kan se kjønnsforskjeller i sorgmestring. 
Kvinner viser ofte større grad av tapsorientert mestringsstil, mens menn ofte viser overvekt av 
løsningsorientert mestringsstil. Dette betyr at kvinner ofte opplever mer intense 
sorgreaksjoner, og at de i større grad ønsker å konfronteres med tapet ved å snakke om det. 
Menn bruker på den andre siden ofte arbeid eller andre aktiviteter som unngåelsesstrategier 
for å distansere seg fra tapet og sorgen (Dyregrov mfl. 2009). Tosporsmodellen vektlegger at 
ingen mestringsstil er bedre eller riktigere enn den andre, men at det viktige er at det foregår 
en tilstrekkelig bevegelse mellom de to (Sandvik 2003).   
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3.4 KRITIKK AV TEORIENE 
3.4.1 KRITIKK AV TRAVELBEE 
Travelbee blir kritisert for om sykepleier kan, eller bør være, meningsbærende i den grad 
Travelbee mener. Spørsmålet her er om sykepleiere har den kompetanse som kreves for å 
kunne hjelpe mennesker til å finne mening i erfaringene med lidelse, og hvilken bakgrunn det 
kreves for å kunne drive med et slik arbeide. Det er også viktig å reflektere over og være klar 
over at om sykepleier prøver for hardt å finne mening for pasienten, så kan dette gå utover 
pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser (Kirkevold 1998). 
3.4.2 KRITIKK AV KRISE – OG SORGTEORI 
Faseteoriene har lenge blitt kritisert for å hevde at sorgen er en lineær prosess som følger faste 
faser og mønster. De har også blitt kritisert for ikke å vektlegge at tap og sorg oppleves svært 
forskjellig fra person til person (Sandvik 2003). Det er viktig å understreke at mennesker i 
kriser sklir inn og ut av ulike faser og at det ikke finnes noen fasit på hvilken fase et sørgende 
menneske burde være i. Likevel kan denne inndelingen fungere som en hjelp for å forstå de 
etterlattes reaksjoner og hvilke behov de har i en krisereaksjon (Dyregrov og Dyregrov 2007). 
Sorgarbeidsmodellen har blitt kritisert for at den kun viser en måte å håndtere sorg på 
(Sandvik 2003). Teorien har også blitt modifisert fordi de fleste etterlatte ikke klarer eller 
ønsker å kvitte seg med minnene av den døde, og fordi forskning viser at de fleste etterlatte 
vil komme til å føle en tilknytning til den døde livet ut (ibid). Tosporsmodellen kan ses på 
som en ny «utgave» av sorgarbeidsmodellen og viser et mer nyansert syn på sorg. Det er 
likevel også grunn til å stille seg kritisk til denne modellen, da den er relativt ny og lite 
utprøvd.  
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4.0 ETTERLATTE VED SELVMORD  
4.1 SELVMORD I ET HISTORISK PERSPEKTIV  
Det er viktig å få et innblikk over hvilke holdninger samfunnet har hatt til selvmord, da dette 
preger måten de etterlatte bli møtt på og hvordan de ser på seg selv. I flere hundre år har 
selvmord vært sett på som en dødssynd, og de etterlatte har blitt stigmatisert og dømt 
(Helsedirektoratet 2011). I middelalderen ble selvmord straffet ved at all eiendom ble 
konfiskert av kongen, og den avdøde ble ofte  begravet sammen med henrettede forbrytere i 
skogen eller i flodmålet. Denne straffeloven ble opphevet i  1842, mens forbudet mot 
likpreken stod lovbestemt helt frem til 1902 (Retterstøl, Ekeberg og Mehlum 2002). De siste 
20 årene har holdningene mot selvmordsetterlatte endret seg ved at det har blitt større åpenhet 
i instanser som tidligere stigmatiserte selvmord, slik som for eksempel kirken, men man ser 
likevel at etterlatte møter mange fordommer også i dag (Dyregrov mfl. 2009).  
 
4.2 DE ETTERLATTE 
4.2.1 HVEM ER DE ETTERLATTE?  
Selvmord blir omtalt som et av vår tids største helsemessige utfordringer (Helsedirektoratet 
2011).  På verdensbasis tar litt under en million mennesker livet sitt hvert eneste år, noe som 
gjør selvmord til en av de vanligste dødsårsakene i verden (Dyregrov mfl. 2009). Det har 
tidligere vært vanlig å bare definere nærmeste familie som etterlatte, men i dag inkluderes alle 
personer som føler et bånd til den avdøde. Dette kan være alt fra kjærester, venner, kollegaer, 
besteforeldre og klassekamerater (ibid). Om man regner med at det er ca. ti etterlatte for hvert 
selvmord, så betyr dette at det blir over 5000 nye etterlatte i Norge hvert år (Helsedirektoratet 
2011).  De etterlatte vil naturligvis være mennesker i alle aldersgrupper fra ulike deler i 
landet, med ulik bakgrunn og ulike behov for profesjonell hjelp i etterkant av selvmordet.                                                                                                                                                                                                                                    
4.2.2 HVA GJØR SELVMORD SPESIELT VANSKELIG?  
Å miste noen man brått og uventet er vondt og smertefullt uansett årsak. Selvmord skiller seg 
likevel ut ved at det rammer psykologisk hardere enn annen brå død. Det er flere årsaker til 
dette. For det første føler mange etterlatte på smerten ved å bli aktivt forlatt og avvist. Det er 
vanskelig å forsone seg med at den avdøde ikke så noen grunn til å leve lenger (Dyregrov mfl. 
2009).  For det andre vil selvmordet ofte føre til en endeløs søken etter mening  (Begley og 
Quayle 2007; Gall 2014). I mange tilfeller vil de etterlatte trenge hjelp til å finne svar som de 
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kan leve med, både av familie og venner, men også av profesjonelle hjelpere (Dyregrov mfl. 
2009).   
 
4.3 VANLIGE FØLELSER OG REAKSJONER BLANT ETTERLATTE 
For å kunne hjelpe etterlatte så er det viktig å ha kunnskap om vanlige følelser og reaksjoner. 
Uten slik kunnskap vil problemer vanskelig fanges opp av helsepersonell og andre hjelpere 
(Helsedirektoratet 2011). Det er viktig å understreke at sorg ikke er en sykdom, men naturlige 
reaksjoner på tap av noen man bryr seg om. Selv krise – og sorgreaksjoner som oppleves 
veldig sterke og intense er normalt i en sorgprosess (Dyregrov mfl. 2009). Jeg skal nå nevne 
ulike reaksjoner som de etterlatte kan oppleve i en sorgprosess. De mest umiddelbare 
reaksjonene etter et selvmord blir omtalt i avsnitt 4.3.1, mens de andre etterreaksjonene vil 
kunne oppstå i ulik grad og over tid.  
4.3.1 SJOKKET – EN FØLELSE AV UVIRKELIGHET OG NUMMENHET 
 
Etter at Roar tok sitt eget liv, stoppet verden min opp. Livet rundt meg gikk videre som 
ingenting var hendt (…). Mennesker gikk til og fra jobb, butikker og kontorer åpnet 
om morgenen og stengte etter dagens slutt. Alt dette var uvesentlig for meg, jeg enset 
det ikke. Min verden hadde stoppet opp, alt rundt meg betydde ingenting, bare smerten 
var i meg (Endsjø 2011:16).  
 
Sitatet ovenfor er skrevet av en mor som mistet sin sønn. Dette gjenspeiler følelsen mange 
etterlatte sitter igjen med i tiden rett etter selvmordet. I studiet utført av Gall, Henneberry og 
Eyre (2014) fremkommer det at de fleste etterlatte opplever nummenhet, kaos, forvirring og 
en følelse av uvirkelighet i tiden umiddelbart etter selvmordet.  Mange kan også oppleve 
kroppslige plager som svimmelhet, skjelvinger, hjertebank, kvalme og fryseanfall (Dyregrov 
mfl. 2009). Dette er sjokkreaksjoner som også blir beskrevet i fasemodellen for sorg.  
Den første sjokkreaksjonen fungerer som en slags forsvarsmekanisme som gir rom til å ta 
innover seg det som har skjedd litt etter litt. For mange kan det ta flere uker før det går opp for 
dem hva som har hendt, og mange trenger «håndfaste» bevis som syning og begravelse før de 
innser realiteten. Mange etterlatte bebreider seg selv for dette i etterkant, da de føler at de 
burde ha handlet raskere eller reagert annerledes (Dyregrov mfl. 2009).  
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4.3.2 STIGMATISERING, SYND OG SKAM 
 
Det med skam er noe jeg har kjent på. Jeg må innrømme det. Er det virkelig noen som 
synes at jeg må skamme meg liksom? For sånn var det før. Når folk snur seg på gaten 
kan det bli som en bekreftelse, og en kan bli veldig lei seg og få enda mer belastning 
hvis en er av den sorten (Dyregrov m.fl. 2009:68).  
 
Selv om holdningene til selvmord har forandret seg mye de siste årene, så er fortsatt mange 
etterlatte engstelige for hva andre tenker om dem og den avdøde. Utsagn som «hadde det bare 
vært en ulykke» bekrefter mye av skammen mange etterlatte kjenner på (Dyregrov mfl. 2009). 
Mange etterlatte opplever også vansker med sosiale relasjoner. De synes at det er vanskelig å 
vite hvem som takler å høre om selvmordet og i hvilke situasjoner det passer å ta det opp. 
Flere etterlatte forteller at de sjelden får «invitasjon» til å snakke om den avdøde, og forblir 
derfor ufrivillig tause i frykt for å si noe upassende (Maple mfl. 2010). Forskning viser at 
dette ofte fører til at de etterlatte totalt unngår alle sosiale aktiviteter som de før var involvert 
i, og at dette igjen øker følelsen av å bli sosialt avvist (Begley og Quayle 2007; Gall mfl. 
2014).  
4.3.3 SELVBEBREIDELSE OG SKYLDFØLELSE 
 
Deler av meg døde med gutten min. Det oppsto et tomrom inne i meg som var et 
gapende, verkfylt sår. I såret grodde følelsen av skyld og bebreidelser, at jeg som 
mamma ikke hadde klart den viktigste jobben en mamma har: å passe på barnet sitt 
(Endsjø 2011:59).  
 
Forskning viser at mange foreldre sitter igjen med en stor skyldfølelse etter sitt barns 
selvmord (Sugrue, McGilloway og Keegan 2014). Selvmord skiller seg fra andre dødsfall ved 
at man ikke kan knytte skylden til ytre faktorer som ulykker eller somatiske sykdommer. 
Spørsmålet om det er noe man kunne gjort for å forhindre eller stoppe et selvmord går derfor 
ofte igjen blant etterlatte (Dyregrov mfl. 2009). Mange etterlatte bebreider seg selv for at de 
ikke var nok tilstede eller hadde et godt nok forhold til den avdøde i forkant av selvmordet 
(Gall mfl. 2014). Denne selvbebreidelsen kan i  noen tilfeller også være rettet mot andre 
parter, som behandlere i helsevesen og andre nære etterlatte. Det er ikke uvanlig at etterlatte 
kjenner på et sinne mot et helsevesen man føler har sviktet, og en skuffelse over at man selv 
ikke gjorde nok for at vedkommende skulle få hjelp (Dyregrov mfl. 2009).  
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4.3.4 ANGST OG FRYKT 
Angsten for og igjen skulle miste en av sine nærmeste er ofte dominerende for etterlatte. 
Selvmord skaper en utrygg følelse av lite mening og sammenheng i verden, noe som gjør at 
mange etterlatte nærmest forventer at en ny katastrofe skal ramme familien. For etterlatte 
foreldre viser forskning at mange får en sterkt trang for å beskytte familien mot nye farer, og 
noen føler behov for å sjekke at de gjenlevende barna puster når de sover (Begley og Quayle 
2007). Angsten kan også innebære en sterkere reaksjon på høye lyder eller redsel for mørket 
(Skants 2014). Dette er svært energikrevende og sliter ofte på de etterlatte (Dyregrov 
mfl.2009).    
4.3.5 KONSENTRASJONS – OG HUKOMMELSESVANSKER 
Konsentrasjons og hukommelsesvansker er vanlig i etterkant av traumatiske dødsfall. Man er 
usikker på mekanismen bak dette, men det kan ha en sammenheng med at hjernen konstant er 
i beredskap for å oppdage farer og bearbeide tanker og minner.  Nedsatt tanketempo og 
hukommelse vil for mange gjøre det vanskelig å følge med på undervisning eller fungere i en 
jobb (Dyregrov og Dyregrov 2007).  
4.3.6 GJENOPPLEVELSE ELLER UNNGÅELSE AV DET SOM SKJEDDE 
Mange etterlatte kan oppleve å få «flashbacks» til hendelser rundt selvmordet. Dette kan ofte 
være sterke sanseinntrykk som å se den døde, eller det kan være gode minner der man 
nærmest ser og føler den man har mistet. Unngåelse handler om å fortrenge minner for å 
beskytte seg selv mot sorgen. Dette kan dreie seg om å unngå musikk den avdøde likte eller 
steder vedkommende likte å dra. Denne mestringsmåten kan være bra for noen, mens for 
andre kan det bli en slitsom og energikrevende kamp for å distansere seg fra følelsene 
(Dyregrov mfl. 2009).  
4.3.7 SØVNFORSTYRRELSER OG KROPPSLIGE PLAGER  
Søvnforstyrrelser kan oppstå i ulik grad. Det er ofte at tankene kommer når man har lagt seg 
og det kan da bli vanskelig å slappe av og sove. I en studie av selvmordsetterlatte mødre 
fremkommer det at samtlige hadde opplevd å ha søvnproblemer og mareritt i etterkant av 
selvmordet (Sugrue mfl. 2014). Dette gjør at etterlatte ofte sliter med underskudd av søvn og 
lite energi til daglige aktiviteter (Dyregrov og Dyregrov 2007).  
Fysisk sykdom og reaksjoner kan oppstå ved store psykiske belastninger. Dette kan utarte seg 
som smerter i bryst og mage, hjertebank, tørrhet i munn og hodepine. Om dette går over 
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lengre tid så kan de etterlatte også bli mer mottakelige for sykdom, da immunsystemet blir 
nedsatt ved store påkjenninger (Helsedirektoratet 2011).  
2.3.9 SORG, SAVN OG LENGSEL  
Sorg uttrykkes som nevnt tidligere i oppgaven på forskjellige måter og i ulik intensitet. For 
mange er tiden fra tre til tolv måneder etter selvmordet den tyngste tiden med størst savn, men 
det er vanlig å gråte og føle en tristhet også i lang tid etter selvmordet. Mange mennesker har 
en forventning om at sorgen på et tidspunkt skal ende, slik som det blir fremstilt  i 
fasemodellen for sorg. Dette fører til at mange etterlatte føler et press for å bli «ferdige» med 
sorgen og komme seg videre i livet. For de fleste vil sorgen endres over tid til noe det blir 
lettere å leve med, men den blir for mange aldri helt borte (Dyregrov mfl. 2009; Maple mfl. 
2010; Sugrue mfl. 2014).  
Selv om flesteparten opplever sorg i tiden etter et traumatisk dødsfall, så viser forskning at 
rundt 20 % aldri opplever noen form for stor sorg. Det er viktig at helsepersonell har 
kunnskap om dette, og unngår å presse de etterlatte til å sørge når det ikke føles naturlig 
(Dyregrov mfl. 2009). 
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5.0 HVORDAN KAN SYKEPLEIER HJELPE ETTERLATTE VED 
SELVMORD TIL Å MESTRE SORGEN OG TAPET? 
 
Uten at vi visste hva vi trengte, og uten at andre kunne vite det, så fikk vi det beste av 
hva denne verden kunne by på når tragedien først hadde rammet oss: omsorg, støtte 
og praktisk hjelp fra folk rundt oss. Derfor har det vært mulig å forholde seg til at livet 
går videre, etter hvert også til hverdagens krav og forventninger (Ensjø 2011:19).  
 
Selvmord er en type død som det for mange etterlatte er vanskelig å forsone seg med. Dette 
preger også behovet for støtte i etterkant av selvmordet. Studiet til Wilson og Marshall (2010) 
viser at så mye som 94 % av etterlatte ved selvmord føler et behov for profesjonell hjelp. I 
Norge ønsker flesteparten en kombinasjon av både profesjonell støtte, nettverksstøtte og støtte 
fra andre etterlatte. Det er viktig å understreke at det også finnes et mindretall som ikke 
opplever å ha behov for profesjonell hjelp (Dyregrov mfl. 2009). Dette kan ha flere årsaker, 
blant annet at selvmordet oppleves så privat og skambelagt at man ikke ønsker å dra fagfolk 
inn i det, eller at man ikke har tro på at noen skal kunne hjelpe (Wilson og Marshall 2010). 
For noen kan det også oppleves vanskelig å skulle bry andre (Dyregrov mfl. 2009). Travelbee 
understreker viktigheten av å tilby seg å hjelpe uten at de lidende selv må be om det 
(Travelbee 1996). Etterlatte kan ha et varierende behov for hjelp ettersom tiden går, og mange 
vil ikke se behovet før etter det første sjokket har lagt seg. Dette betyr at det ofte ikke er 
tilstrekkelig å oppfordre de etterlatte til å ta kontakt om de skulle få behov for det.  
Helsepersonell må selv ta initiativet og jevnlig gjenta tilbudet om hjelp gjennom det første 
året etter dødsfallet (Dyregrov mfl. 2009; Helsedirektoratet 2011).  
Travelbee sier at sykepleier raskt må komme inn i bildet for å hindre at sorgen og lidelsen får 
utviklet seg til det hun kaller «apatisk-likegyldighet» der man mister troen på at noe eller noen 
kan hjelpe (Kristoffersen mfl. 2011). Bugge (2003) bekrefter dette ved å skrive at målet med 
støtte i sorgen bør være å lindre smerten og hindre at de etterlatte setter seg fast i en sirkel av 
sorg og får problemer med å fungere i det daglige livet. Videre skriver Skants (2014) at denne 
psykososiale støtten burde gis i form av informasjon, omsorg og praktisk hjelp.  Ut i fra 
relevant litteratur og forskning skal jeg nå svare på problemstillingen min ved å drøfte 
hvordan sykepleier på best mulig måte kan hjelpe de etterlatte til å mestre tapet og sorgen.   
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5.1 ETABLERE EN HJELPENDE RELASJON BASERT PÅ OMSORG OG RESPEKT.  
Holdningene til selvmord har som nevnt i teoridelen blitt mindre dømmende med årene, men 
fortsatt er det slik at mange etterlatte opplever å bli møtt med en stigmatiserende og 
dømmende holdning. I studiet til Wilson og Marshall (2010) fremkommer det at bare 40 % av 
de etterlatte er fornøyde med den profesjonelle hjelpen de mottar. Årsakene til dette er blant 
annet lite kunnskap om emnet og dømmende holdninger blant fagfolk. Om sykepleier ser på 
selvmord og de etterlatte med et dømmende blikk og har lite kunnskap om vanlige krise – og 
sorgreaksjoner, så vil sykepleier ha vansker med å sette seg inn i den andres situasjon og vise 
forståelse for deres følelser og reaksjoner. Man vil da være lite til hjelp for den etterlatte (Eide 
og Eide 2007).  
Travelbee skriver at sykepleiens mål og hensikt bare kan oppnås gjennom etableringen av et 
nært og ekte menneske-til-menneske-forhold. Hun skriver videre at for å ha mulighet til å 
skape en slik relasjon er det viktig at sykepleier blir bevisst sine egne stereotype oppfatninger 
(Kirkevold 1998). Dette innebærer at sykepleier må ha evne og interesse til å bryte ut av sine 
egne fordommer for å kunne se den etterlatte som et enestående og uerstattelig individ 
(Travelbee 1996). De yrkesetiske retningslinjene fastslår at sykepleie skal bygge på omsorg 
og respekt for alle menneskers liv og iboende verdighet (NSF 2011). Å se den etterlatte som 
et unikt og uerstattelig individ dreier seg om å respektere at den etterlatte har egne følelser, 
tanker og en iboende verdighet i kraft av det å være menneske (Kristoffersen og Nordtvedt 
2011). Sykepleie basert på omsorg, empati og respekt er en forutsetning for at hjelpen som 
tilbys de etterlatte skal være til nytte og at de etterlatte skal føle seg ivaretatt av sykepleieren 
(Eide og Eide 2007). Kun da vil sykepleier og etterlatt være i stand til å skape et gjensidig 
bånd (Gall mfl. 2014). Dette blir også støttet i studiet til Hopkins og Niemiec (2007), der det 
fremkommer at noe av det viktigste for mennesker i krise er at hjelperen er i stand til å 
etablere en trygg, terapeutisk allianse basert på åpenhet og respekt.  
Eide og Eide definerer empati som «evnen til å lytte, til å sette seg inn i en annen situasjon og 
til å forstå den andres følelser og reaksjoner.» (Eide og Eide 2007:36). God empatisk 
innlevelse handler om at det som er følelsesmessig viktig for den etterlatte blir respektert og 
forstått av sykepleier, og at denne forståelsen kommuniseres tilbake, både verbalt, nonverbalt 
og gjennom handlinger (Eide og Eide 2007). Travelbee sier at empati kun kan oppstå med 
mennesker som har like erfaringer som enn selv, og at det derfor ikke kan forventes at 
sykepleier alltid kan føle empati med de lidende (Kirkevold 1998). Jeg er enig i at personlig 
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erfaring kan være verdifullt i møte med en annens lidelse, men på en annen side så stiller dette 
høye krav til at sykepleier er i stand til å skille sine personlige erfaringer fra den profesjonelle 
rollen som hjelper  (Gall mfl. 2014).  Etterlatt og sykepleier kan også oppleve å ha så 
forskjellig opplevelse av tapet at det blir  vanskelig å gjenkjenne seg i den andres følelser og 
reaksjoner. Det er derfor ikke nødvendigvis slik at tilnærmet lik erfaringsbakgrunn automatisk 
fører til full forståelse av den andre. Det er viktig at sykepleier anerkjenner at man aldri helt 
kan forstå den etterlattes sorg og lidelse - man kan aldri helt vite hvordan den andre har det. 
Man har derimot som medmenneske likevel en forutsetning for å forstå den andre 
(Kristoffersen mfl. 2011). De fleste vil oppleve sorg og tap gjennom livet, i tillegg til at man i 
arbeidet som sykepleier etter hvert får erfaring med pårørende og etterlatte i sorg. Dette bidrar 
til trygghet og forståelse for de vonde følelsene (Bugge 2003). Sykepleiere som mangler 
denne erfaringen kan gjennom sin fagkunnskap om sorgreaksjoner og evne til empati kunne 
formidle en holdning om at man lytter og er til stede i relasjonen. Disse empatiske evnene kan 
skape kontakt og åpne for god kommunikasjon (Eide og Eide 2007). Sett i et slikt lys er 
empati og fagkunnskap en nødvendighet for å kunne sette seg inn i den andres situasjon og 
forstå hvilke behov den etterlatte har i etterkant av et selvmord (Kristoffersen og Nortvedt 
2011). 
 
5.2 GI INFORMASJON  
I den mest akutte fasen etter selvmordet vil det meste oppleves som et innvendig kaos preget 
av uvirkelighet og nummenhet, slik som forklart i sjokkfasen i kriser. De fleste etterlatte vil 
føle at de mister kontroll og verden oppfattes som utrygg og uforutsigbar (Eide og Eide 2007). 
Mange etterlatte vil fort begynne å lete etter en årsak og mening med selvmordet for å 
gjenvinne en følelse av kontroll og mestring i kaoset .  For mange kan søken etter mening og 
årsak skape forestillinger om hvordan og hvorfor selvmordet skjedde, og disse fantasiene kan 
ofte være verre enn virkeligheten (Skants 2014). Det er derfor viktig at fagfolk raskt kommer 
inn med klar og tydelig informasjon om dødsårsak og omstendighetene rundt dødsfallet. Dette 
kan være med på å fjerne misforståelser og fylle inn tomrom i forståelsen av hendelsen 
(Dyregrov og Dyregrov 2008). På en annen side er det viktig å ta hensyn til at det for mange 
vil være vanskelig å ta innover seg og bearbeide ny informasjon i sjokkfasen. Det viktigste er 
derfor å gi faktabasert kunnskap om hendelsesforløpet, slik at de etterlatte skal føle en viss 
kontroll og oversikt i kaoset. På denne måten vil de vanskelige følelsene kunne falle mer til ro 
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(Eide og Eide 2007). Samtaler om de mer emosjonelle sidene ved selvmordet bør unngås i 
minst seks timer etter selvmordet, da det kan forsterke minnene om hendelsen (Skants 2014).  
Noen etterlatte kan bli overrasket over hvor voldsomme reaksjoner de får eller hvor lite de 
reagerer. Det kan derfor være viktig at sykepleier gir de etterlatte informasjon om vanlige 
sorgreaksjoner, da dette vil være med på å bidra til å normalisere følelsene og gjøre det 
enklere å akseptere dem (Gall mfl. 2014). Sykepleier må uttrykke sympati og forståelse for de 
reaksjonene som skulle måtte dukke opp, og fortelle de etterlatte at det de opplever som svært 
sterke reaksjoner også er normalt i en sorgprosess (Dyregrov mfl. 2009).  Tosporsmodellen 
for sorg understreker at det også finnes kjønnsmessige forskjeller i hvordan mennesker sørger. 
Her ser man tydelig forskjell i mestringsmønsteret til kvinner og menn (Sandvik 2003). Det 
kan føles betryggende for de etterlatte å bli informert om dette, da forståelse og toleranse for 
de andre sørgende er en forutsetting for å kunne støtte hverandre i sorgen (Bugge 2003).  
For noen etterlatte kan det også være nyttig å få informasjon om varighet av sorgen. 
Forskning viser at etterlatte ved selvmord ofte blir møtt med en holdning om å komme seg 
videre i sorgen, og en forventning om å «gå videre» i livet (Maple mfl. 2013). Årsaken til 
dette kan være at det tradisjonelt sett har vært en holdning og forventning om at sorg er en 
prosess i faser med en klart definert start og slutt, slik som forklart i fasemodellen for sorg.  
En annen mulig forklaring kan være at de etterlatte selv har en forventning og et håp om at de 
på et visst tidspunkt ikke vil kjenne noe sorg lenger. Nyere forskning viser derimot at sorg har 
et langvarig tidsforløp, og at det er normalt og heller nyttig i sorgprosessen å føle et psykisk 
bånd til den avdøde livet ut. Å skape en «indre representasjon» av den døde gir de etterlatte en 
mulighet til å minnes og føle en tilknytning resten av livet (ibid). Dette står i kontrast til 
fasemodellenes press om å løse sorgen, noe som for mange føles som et hinder i å minnes den 
døde og involvere andre i sorgen (ibid). Sykepleier kan være med på å lindre dette presset ved 
å understreke at sorg er en dynamisk prosess som går i bølgedaler, og at det er normalt å 
kjenne at sorgen kommer tilbake også etter lang tid (Dyregrov mfl. 2009).  
 
5.3 GI RÅD 
Det er mange avgjørelser og valg som må tas i etterkant av et selvmord, og mange etterlatte 
kan føle behov for råd og veiledning (Bugge 2003). Å gi råd forutsetter faglig ekspertise og 
varsomhet i formidlingen. Måten rådet blir gitt på og hvem det kommer fra har mye å si for 
hvordan det blir mottatt av de etterlatte. Forskning viser at etterlatte har lettere for å ta imot 
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råd formidlet av fagpersoner med kunnskap på feltet, enn når det kommer fra venner og 
familie i det sosiale nettverket (Dyregrov og Dyregrov 2007). Årsaken til dette er at råd fra 
sosiale nettverk ofte skaper asymmetri i opplevelsen av likeverd og en ubalanse i 
maktrelasjonen mellom de to partene.  
I studiet av Miers, Abbott og Springer (2012) ble støtte og rådgivning av profesjonelle 
beskrevet som ett av foreldrenes største behov i etterkant av selvmordet. Foreldrene følte seg 
ikke i stand til å ta selvstendige avgjørelser og ønsket råd og hjelp til å foreta nødvendige 
valg. Min erfaring er at man kan føle seg ganske rådvill og forvirret i hva man skal foreta seg 
og hvordan man skal komme seg gjennom hverdagen. Dette kan dreie seg om alt fra spørsmål 
om hvordan man skal håndtere skole og jobb, til syning av den døde og planlegging av 
begravelse.  Mange etterlatte kan også ønske råd om hvordan man skal ivareta barn som 
etterlatte ved selvmord, da barn trenger ulik støtte og veiledning enn voksne. Sykepleier kan i 
lys av sin faglige kompetanse virke rådgivende i ulike beslutninger som må tas i etterkant av 
selvmordet, og dermed være med på å øke følelsen av orden og kontroll (Dyregrov mfl. 
2009).  
I tosporsmodellen for sorg vektlegges sorg som en dynamisk prosess der man veksler mellom 
å stå i tapet (tapsorientert mestring) og melde seg på livet igjen (løsningsorientert 
mestringsstil). Deltagelse i ritualer som syning og begravelser kan ses på som en nødvendig 
del av den tapsorienterte mestringen (Sandvik 2003). Noen etterlatte kan være usikre på om 
de burde se den avdøde eller ikke.  I studiet av Maple mfl. (2013) forteller flere foreldre om 
viktigheten av å se den døde, da dette gav de mulighet til å ta et siste farvel med deres kjære. 
Foreldre som av ulike årsaker ikke hadde fått sett barnet sitt så på dette som skadelig for 
sorgprosessen. Dette blir også støttet i studiet til Miers mfl. (2012).  Det kan likevel være 
tilfeller der den avdøde er så ille tilredt at det må vurderes om det riktig for de etterlatte å se 
den avdøde. I noen tilfeller kan dette løses ved å dekke til hodet om det er for skadet til å 
vises, og for eksempel bare ha hender og armer synlig (Helsedirektoratet 2011). Dette stiller 
store krav til at sykepleier informerer de etterlatte om hva de kan forvente å se. I andre 
tilfeller kan helsepersonell i samarbeid med de etterlatte vurdere at man ikke burde se den 
avdøde i det hele tatt, men det er viktig å understreke at for mange kan forestillingene om 
hvordan den avdøde ser ut være verre en virkeligheten (Bugge 2003).  
Når det gjelder skole og jobb er det for mange vanskelig å vite når det er riktig å komme 
tilbake dette. Selvmord vil som nevnt tidligere i oppgaven kunne føre til nedsatt konsentrasjon 
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og hukommelsesvansker, og man vil også være preget av energiløshet (Dyregrov mfl. 2009). I 
den norske undersøkelsen «Etterlattestudien» kommer det frem at halvparten av de etterlatte 
så det som nyttig å komme raskt tilbake i jobb (Dyregrov mfl. 2000). Man får på denne måten 
mulighet til å få støtte fra  sosiale nettverket på jobben og en «pause» fra sorgen. For noen kan 
dette oppleves som en god mestringsstrategi der de får et avbrekk i det vonde, spesielt om de 
etterlatte har en jobb der arbeidsdagen kan tilpasses den etterlattes energinivå. På den andre 
siden så kan det for noen være umulig å skulle fungere i en jobb som krever full 
oppmerksomhet og konsentrasjon uten mulighet for fleksibilitet. Det vil da være nødvendig 
med kortere eller lengre sykemelding.  De kjønnsmessige forskjellene kan også påvirke hvor 
fort de etterlatte ønsker å komme tilbake i arbeid, der menn viser tegn til og raskere bruke 
jobben som mestringsstrategi. Dette kan være hensiktsmessig så lenge det ikke blir en flukt 
fra virkeligheten (Dyregrov mfl. 2009).  
Sorgprosessen skal behandles som en naturlig del av det å miste noen man har kjær og det er 
derfor viktig å ta tak i de etterlattes egne ressurser i bearbeidelsen av krisen og sorgen. Etter 
en tid kan det derfor bli aktuelt å formidle selvhjelpsråd for å hjelpe de etterlatte til å bli 
deltagende i det normale liv igjen (Dyregrov mfl. 2009; Gall mfl. 2014).  Noen etterlatte kan 
oppleve dårlig samvittighet for å ta seg fri og pauser fra sorgen, da de føler at de svikter den 
døde ved å fokusere på noe annet. Det kan derfor være nyttig at sykepleier informerer de 
etterlatte om at det er lov å le og gjøre hyggelige ting selv når man er trist og sørger (Bugge 
2003). Både tosporsmodellen for sorg og de etterlatte selv bekrefter at det å gjøre ting som 
man forbinder med hygge kan være godt for å få en fot i det normale livet igjen. Dette kan 
innebære å se en film, besøke venner og familie eller å ta opp hobbyer som skriving, musikk 
og maling (Dyregrov mfl. 2009).  
 
5.4 LYTTE OG GI ROM TIL Å FORTELLE  
Å lytte høres i bunn og grunn ut som en enkel ferdighet, men er i virkeligheten noe som 
krever både kunnskap, mot og tålmodighet fra hjelperen sin side. Det er flere årsaker til dette. 
For det første har alle mennesker et behov for å beskytte seg selv i møte med andres negative 
følelser. Hjelperens empati og mottagelighet for den andres følelser kan derfor bli en 
utfordring når man ikke orker å ta imot og forholde seg til den andres sorg og smerte (Eide og 
Eide 2007). For det andre kan helsepersonells redsel for å gjøre vondt verre og såre føre til 
unngåelse av samtaler om sorg og død (Bugge 2003). Om sykepleier trekker seg unna eller 
virker fravikende når slike tema tas opp så vil dette formidle en holdning om at selvmord ikke 
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er noe man snakker om, og dermed forsterke følelsen av stigma som mange etterlatte 
rapporterer at de føler (Maple mfl. 2010). Travelbee skriver at håpet springer ut fra en tillitt til 
at andre mennesker er villige til å hjelpe når man trenger det som mest. Om sykepleier viser at 
hun ser, forstår og er villig til å hjelpe så vil dette være med på å skape tillitt i relasjonen og 
åpne for god kommunikasjon.  
Travelbee skriver at mennesket har et behov for å søke etter mening i møte med lidelse (Eide 
og Eide 2007). Å finne svar på hvorfor-spørsmålene er for de fleste etterlatte en viktig del av 
å finne en mening som de kan leve med. Mange etterlatte strever med å finne mening og 
forstå hvorfor deres kjære valgte å begå selvmord (Begley og Quayle 2014; Gall mfl. 2014).  
Sykepleier kan ikke finne mening for de etterlatte, men virke hjelpende ved å gi den andre 
rom til å fortelle og utforske sin livsfortelling (Gall mfl. 2014; Travelbee 1996 og 
Kristoffersen mfl. 2011). Eide og Eide skriver at: «Gjennom fortellingen utleverer personen 
noe av seg selv. Dette fordrer at hjelperen kommer den andre i møte – i første omgang ved å 
lytte, bekrefte og utforske (…)» (Eide og Eide 2007:60).  For mange etterlatte er bruk av 
fortellinger en god måte å skape sammenheng og finne mening i erfaringene med selvmordet. 
Ved å fortelle formes og gjenskapes de etterlattes fortelling, noe som igjen kan være til hjelp 
for å bearbeide sorgen og føre til økt mestring (Kristoffersen mfl. 2011).  
Flere av funnene støtter behovet etterlatte har for å fortelle og ha noen som hører på (Gall mfl. 
2014; Hopkins og Niemiec 2007; Miers mfl. 2012). Utfordringen er derimot at de etterlatte 
sjelden føler at de kan snakke om hendelsen i redsel for sine egne og andres reaksjoner 
(Maple mfl. 2010). Sykepleieren kan invitere og åpne opp for slike samtaler ved å spørre det 
enkle og åpne spørsmålet: «Hvordan går det?» (Bugge 2003; Kristoffersen mfl. 2011). Et slikt 
spørsmål kan etter hvert åpne opp for sterke følelser hos den etterlatte, som beskrevet i 
teoridelen av oppgaven. Det er viktig at sykepleier lar de etterlatte reagere slikt det er naturlig 
for dem, selv når reaksjonene er sterke eller uventede (Skants 2014). Fortellingen kan ofte 
virke fragmentarisk i denne prosessen, og de etterlatte kan ha vansker med å sette ord på 
følelsene og hoppe fra en viktig situasjon til en annen (Kristoffersen mfl. 2011). Det viktigste 
i denne prosessen er at sykepleier lytter og lar de etterlatte få fortelle sin historie, da det å stå i 
lidelsen sammen med den etterlatte kan virke lindrende i seg selv (Gall mfl. 2014; Hopkins og 
Niemiec 2007; Skants 2014; Travelbee 1996).  For å vise at man forstår og lytter så kan 
sykepleier bruke nonverbale bekreftelser i form av bekreftende nikk og pauser med stillhet for 
å invitere til videre fortelling (Eide og Eide 2007). Sykepleier kan også bruke aktiv lytting i 
form av å speile følelsene til de etterlatte å si en setning som: «Jeg ser at det er vanskelig for 
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deg å snakke om dette». Dette viser at sykepleier forstår og anerkjenner hva den etterlatte 
føler (Eide og Eide 2007). Det kan ofte virke fristende å komme med trøstende utsagn når 
man ser at den andre har det vondt, men det er ikke alltid at dette har en hjelpende effekt. 
Forsking viser at forsøk på trøst med kommentarer som «han er på et bedre sted nå» eller at 
«det var guds vilje» heller virker sårende for de etterlatte. Årsaken til dette er at slik «trøst» 
krenker de etterlatte ved å bagatellisere sorgen de står i (Miers mfl. 2012).   
Mange etterlatte opplever at det å fortelle, gjerne gjentatte ganger, har en terapeutisk effekt i 
sorgprosessen. Ved gjentagelse om tanker og følelser rundt det som har skjedd så vil 
selvmordet etter hvert virke mindre uvirkelig og den etterlatte vil få startet bearbeidelsen av 
sorgen raskere. For noen kan det føles godt å få snakket ut om følelsen av å bli forlatt, eller å 
fortelle om angsten og sinnet knyttet til selvmordet. Det er på en annen side viktig å 
respektere at ikke alle etterlatte ønsker å dele sine tanker og følelser.  For noen kan det å dele 
private følelser føles unaturlig, og for andre kan det være mest naturlig å snakke med noen 
man kjenner og stoler på. Noen kan også ha funnet andre mestringsstrategier som fungerer 
bedre for dem, slik som å skrive, lytte til musikk eller å delta i ritualer og seremonier. Å være 
åpen er en krevende strategi som etterlatte til tider kan trenge pause fra, og det er derfor viktig 
at sykepleier i perioder også godtar unngåelse av temaet  (Dyregrov mfl. 2009).  
 
5.5 MOBILISERE SOSIAL NETTVERKSSTØTTE  
Støtte fra det sosiale nettverket er svært viktig for de etterlatte (Helsedirektoratet 2011). I 
studiet til Wilson og Marshall (2010) fremkommer det at nesten samtlige etterlatte følte behov 
for nettverksstøtte i form av emosjonell støtte, praktisk bistand eller hjelp med økonomi i 
etterkant av selvmordet. Det var også denne formen for støtte som de etterlatte følte seg mest 
fornøyd med å motta. 
Forskning viser at  helsepersonell burde hjelpe de etterlatte med å mobilisere det sosiale 
nettverket der det trengs (Gall mfl. 2014). Dette er viktig da venner og familie kan virke 
støttende i prosessen med å bearbeide sorgen, og hjelpe til med praktiske oppgaver som for 
eksempel å handle mat eller å passe barna. Sykepleier kan mobilisere slik hjelp ved å 
kartlegge nettverket rundt den etterlatte å spørre om de har nære venner eller familie som kan 
være hos dem. I noen tilfeller har de etterlatte selv tatt initiativ til slik støtte, mens i andre 
tilfeller kan det være nødvendig at fagfolk tar kontakt for å hindre at de etterlatte blir sittende 
alene etter at kriseteamet har dratt. Min personlige erfaring er at man ønsker at de nærmeste 
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skal få vite om hendelsen, men at det er vanskelig og energikrevende å ta kontakt og forklare 
hva som har skjedd. Det kan derfor være godt at noen andre informerer om hendelsen slik at 
venner selv skal få mulighet til å ta kontakt. Om de etterlatte har et lite nettverk eller bor langt 
fra sin sosiale omgangskrets, så stiller det større krav til at fagfolk mobiliserer offentlig 
hjelpeapparat som kan fylle rollen til det sosiale nettverket (Dyregrov og Dyregrov 2008).   
Studier av etterlatte viser at sosial nettverksstøtte virker lite støttende når de etterlatte møter 
holdninger om å komme seg videre i sorgen eller at man opplever stillhet fra venner og 
familie (Maple mfl. 2010). At familie og venner trekker seg tilbake kan komme av at de har 
problemer med å vite hvilken hjelp de etterlatte trenger eller hvordan de skal oppføre seg 
overfor de etterlatte. Det sosiale nettverket kan også ha forventinger om at de etterlatte burde 
ha kommet seg lenger i sorgprosessen og komme med sårende kommentarer om dette.  Ved 
mobilisering av det sosiale nettverket kan fagfolk få anledning til å gi råd til familie og venner 
om hvordan de på best mulig måte kan støtte den etterlatte. Dette kan blant annet dreie seg om 
å informere at det er lurt å organisere hvem som skal stille opp når, da det er slitsomt for 
familie og venner å skulle være tilstede hele tiden. Sykepleier kan også formidle kunnskap om 
tidsaspektet ved sorg - og krisereaksjoner for å gi nettverket større innsikt i at sorg er en 
langvarig prosess, og dermed forhindre at de etterlatte får sårende kommentarer om å komme 
seg videre i sorgen (Dyregrov og Dyregrov 2008). 
5.6 MOBILISERE ANDRE FAGGRUPPER VED BEHOV 
Et kriseteam består av fagfolk fra ulike yrkesgrupper som skal koordinere og utøve 
psykososial støtte ved traumatiske hendelser og dødsfall (Dyregrov mfl. 2009). Det er mange 
ulike kommunale tjenester som kan bli involvert i hjelpen av de etterlatte, da de etterlatte er 
mennesker i alle aldersgrupper med ulike behov. At ulike instanser koordinerer arbeidet er en 
nødvendighet for godt samarbeid og ivaretagelse av de pårørende (Helsedirektoratet 2011). 
Bredspektret psykososial hjelp burde tilbys alle etterlatte i etterkant av et selvmord. Det er 
også viktig at sykepleier i kriseteamet fanger opp og tar tak i særskilte behov og hjelpe de 
etterlatte i å komme i kontakt med terapeuter med spesialkompetanse på området (Dyregrov 
mfl. 2009). Dyregrov (2009) skriver at det blant annet kan bli nødvendig med 
traumeterapeutisk hjelp om: 
- reaksjonene vedvarer like sterkt over lang tid eller ikke kommer i gang  
- den etterlatte ikke fungerer i skole eller jobb 
- den etterlatte isolerer seg total fra omgivelsene 
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- den etterlatte øker alkoholinntak eller andre rusmidler for å døyve sorgen 
- foreldre trenger råd om håndtering av barna 
Støttegrupper blir omtalt som en viktig ressurs for de etterlatte (Gall mfl. 2014). Et av funnene 
viser at flere etterlatte ønsker kontakt med slike støttegrupper, men at mangel på informasjon 
om hvordan man kan komme i kontakt med disse hindret dem i å få slik hjelp (Miers mfl. 
2012). Sykepleier må kunne hjelpe de etterlatte å komme i kontakt med andre hjelpeapparat 
som støttegrupper, psykolog, lege, helsesøster osv. der det er behov for dette. Bistand fra 
spesialisthelsetjenesten og samarbeid med skole og politi skaper et helhetlig og godt 
støtteapparat for de etterlatte (Helsedirektoratet 2011). Å gi informasjon om organisasjoner 
som LEVE og annen litteratur om selvmord og sorg kan også være nyttig (Dyregrov mfl. 
2009). Mange etterlatte sier at de opplever likemannsstøtte som en viktig ressurs i 
sorgarbeidet, da man får mulighet til å møte noen som kan forstå seg på de overveldende 
følelsene og  den vanskelige sorgen (Miers mfl. 2012).  
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6.0 KONKLUSJON 
Selvmord er et omfattende problem i verden i dag, og det er et betydelig antall mennesker 
som blir etterlatt i selvmord hvert år. Dette tapstraumet er på mange måter særegent fra andre 
traumatiske dødsfall ved at det innebærer spesielle utfordringer og belastninger for de 
etterlatte. Helsepersonell må være klar over disse reaksjonene og ha kunnskap om mennesker 
i krise og sorg. Det må gis støtte gjennom ulike psykososiale tiltak som å vise omsorg og gi 
informasjon og råd. Det er også viktig at sykepleier lytter og gir de etterlatte rom til å fortelle. 
Sykeleier må sikre at de etterlatte får best mulig støtte gjennom det sosiale nettverket rundt 
seg, og mobilisere denne støtten der det er nødvendig. Det er viktig å understreke at det ikke 
nødvendigvis er slik at alle etterlatte vil kunne trenge profesjonell bistand i etterkant av et 
selvmord, men alle burde få et raskt tilbud som gjentas over tid. Funnene viser at etterlatte 
opplever å få svært ulik grad av støtte og hjelp, og det er derfor ønskelig med et likere og 
bedre organisert oppfølgingstilbud til de etterlatte. Videre er det viktig at sykepleier er på vakt 
etter symptomer som taler for at sorgen har fått et komplisert forløp, da dette i mange tilfeller 
krever spesialisert traumehjelp.   
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Nr 
1 
Forfattere Myfanwy Maple, Helen Edwards, David Plummer og Victor Minichiello.  
År 2010 
Land Australia 
Tidsskrift Health and Social care in the Community  
Tittel Silenced voices: hearing the stories of parents bereaved through the suicide death of a young adult child. 
Litteraturliste Maple, M., Edwards, H., Plummer, D. og Minichello, V. (2010). Silenced voices: hearing the stories of parents 
bereaved through the suicide death of a young adult child. Health and Social Care in the Community 18(3), 241-248. 
Doi: 10.1111/j.1365-2524.2009.00886.x 
Hensikt Hensikten med denne studien var å finne ut hvilke erfaringer foreldre sitter igjen med i etterkant av deres barns 
selvmord.  
Metode Kvalitativ studie – dybdeintervju. Deltakerne ble stilt åpne spørsmål der de ble bedt om å forklare tiden før og  etter 
selvmordet. Alle intervju ble gjort ansikt til ansikt, for utenom ett som ble gjort over telefon.  
Deltakere 16 mødre og 6 fedre, til sammen 22 foreldre.  
Hovedfunn Foreldrene følte at de ofte opplevde taushet knyttet til selvmordet. De fikk sjelden «lov» eller tillatelse til å snakke om 
sin avdøde sønn eller datter, men følte et behov for dette for at barna fortsatt skulle være en del av deres liv. De følte 
seg heller ikke komfortable nok til å snakke om de gode stundene i frykt for hva mottakeren skulle føle og tenke om 
dette. De fleste opplevde sosial stigma og et press på å bli ferdige med sorgen.  
Relevans og 
kildekritikk  
Denne artikkelen er relevant da det viser hvordan foreldrene opplever stigma knyttet til sine barns selvmord.  
Studiet viser at etiske hensyn er tatt i betraktning og metoden er godt forklart. Det er likevel viktig å understreke at 
studiet er basert på et relativt lite utvalg og at man derfor ikke kan generalisere resultatene til å gjelde alle etterlatte. 
Det er også viktig å merke seg at foreldre som mister sine barn i selvmord kan oppleve krisen og sorgen annerledes enn 
andre etterlatte.  
Nr 
2 
Forfattere Terry Lynn Gall, Jesse Henneberry og Melissa Eyre.  
År 2014 
Land Canada 
Tidsskrift Death studies  
Tittel Two Perspectives on the Needs of Individuals Bereaved by Suicide.  
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Litteraturliste Gall, T.L., Henneberry, J. og Eyre, M. (2014). Two Perspectives on the Needs of Individuals Bereaved by Suicide. 
Death Studies, 38: 430-437. Doi: 10.1080/07481187.2013.772928 
Hensikt Denne studiens hensikt er å finne ut hvilke behov etterlatte har etter selvmord ved å intervjue både helsepersonell og de 
etterlatte selv.  
Metode Kvalitativ studie. Intervju med åpne spørsmål som varte fra 45 min til 2,5 timer. De etterlatte ble stilt åpne spørsmål 
om hvordan selvmordet hadde påvirket dem og hvordan tapet ble forstått og håndtert. Helsepersonell fikk lignende 
åpne spørsmål der de ble bedt om å beskrive hensiktsmessige mestringsstrategier hos etterlatte.  
Deltakere 15 deltakere: 11 etterlatte (ni kvinner og to menn) og 4 helsearbeidere (tre kvinner og én mann) som jobbet innenfor 
psykiatrien. De etterlatte måtte være over 18 år og det måtte ha gått minst to år siden selvmordet fant sted.  
Hovedfunn Hovedfunnene blant de etterlatte ble delt inn i seks undertemaer: 1) opplevelsen av sorg, 2) mestring 3) bekymring 
rundt sosiale relasjoner, 4) meningssøken, 5) selvrefleksjon og 6) gå videre i livet. Helsearbeiderne sine svar ble delt 
inn i fem undertemaer: 1) viktigheten av den hjelpende relasjonen, 2) behovet for å fokusere på følelser, 3) å finne 
mening i hendelsen, 4) viktigheten av støttegrupper og 5) viktigheten av individuell rådgivning.  
Studien viste at etterlatte kjenner på ulike følelser i etterkant av selvmordet, som sjokk, skyld, skam, sosial isolasjon, 
og at de følte et behov for å finne en mening med selvmordet.  
Helsepersonell mente at det var viktig å møte de etterlatte på en empatisk, åpen, tilstedeværende og forståelsesfull 
væremåte. De understreket viktigheten av å normalisere reaksjoner,  gi nødvendig informasjon om sorgreaksjoner og 
hjelpe de etterlatte til å bli deltakende i det normale livet. De mente også at det var viktig å støtte de etterlatte i søken 
etter mening og «holde» smerten sammen med den etterlatte.  
Støttegrupper og individuell rådgivning ble ansett som en viktig ressurs, i tillegg til det å involvere og informere den 
sosiale omgangskretsen til de etterlatte.  
Studiet understreket at helsepersonell med personlig erfaring som etterlatt må være i stand til å skille mellom den 
private og profesjonelle rollen, og ikke tråkke over de relasjonelle grensene som profesjonen setter.  
Relevans/ 
kildekritikk.  
Denne artikkelen er relevant da den viser hva de etterlatte selv mener at de har behov for, og hva helsepersonell mener 
er viktig i møte med de etterlatte.  De har benyttet kvalitativ metode, noe som er en god måte å belyse individuelle 
erfaringer på. Metoden og forskningsprosessen er godt forklart og gjort nøye rede for. Studiet viser likevel svakheter 
ved at det er et klart overtall av kvinner.  Dette er problematisk da man kan se kjønnsforskjeller i hvordan etterlatte 
mestrer krise og sorg. 
Nr 
3 
Forfattere Maple, M., Edwards, H. E., Minichiello, V. & Plummer, D.  
År 2013 
Land Australia 
Tidsskrift Mortality  
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Tittel Still part of the family: the importance of physical, emotional and spiritual memorial places and spaces for 
parents bereaved through the suicide death of their son or daughter.   
Litteraturliste Maple, M., Edwards, H. E., Minichiello, V. og Plummer, D. (2013). Still part of the family: the importance of physical, 
emotional and spiritual memorial places and spaces for parents bereaved through the suicide death of their son or 
daughter. Mortality, Vol 18, No. 1, 54-71. Doi: 10.1080/13576275.2012.755158   
Hensikt Hensikten med denne studien var å undersøke måten ulike minnesmerker utvikles og blir brukt i etterkant av et barns 
selvmord.    
Metode Kvalitativ studie – Dybdeintervju.  
Deltakere 22 foreldre.  
Hovedfunn Funnene viser at foreldrene på ulike måter holder minnene om barnet i live gjennom ulike ritualer og minnesmerker. 
Alle foreldrene, med unntak av en stefar, forteller at det har vært gunstig å se den avdøde for å skape et mental bilde 
som de kunne bære med seg over tid. Dette var også viktig for å innse at barnet faktisk hadde gått bort. Foreldre som 
av ulike årsaker ikke hadde fått sett barnet sitt så på dette som skadelig for sorgprosessen.  
De ulike måtene å minnes barnet på opplevdes positivt for foreldrene, og hjalp dem å opprettholde båndet de hadde til 
barnet sitt. De klarte på denne måten å føle en forbindelse til barnet selv om de utenifra følte et press på å gå videre og 
løsrive seg fra den døde.  
Relevans/ 
Kildekritikk 
Denne artikkelen er relevant for oppgaven da den viser at foreldre har et behov for å minnes den avdøde livet ut.  
Man kan likevel stille seg kritisk til at de er få informanter og at det er stor variasjon i hvor langt tid det er siden 
selvmordet skjedde (fra seks måneder til over 26 år).  
Nr 
4 
Forfattere Mary Begley & Ethel Quayle 
År 2007 
Land Irland  
Tidsskrift Crisis 
Tittel The Lived Experience of Adults Bereaved by Suicide.  
Litteraturliste Begley, M. og Quayle, E. (2007). The Lived Experience of Adults Bereaved by Suicide. Crisis, 28(1):26-34. Doi: 
10.1027/0227-5910.28.1.26 
Hensikt Hensikten med denne studien var å undersøke hvilke erfaringer voksne etterlatte har etter selvmord.  
Metode Kvalitativ studie med dybdeintervju som varte fra to til tre timer.   
Deltakere Tre menn og fem kvinner i alderen 27-72 år.  
Hovedfunn  Funnene ble kategorisert i fire hovedtema som de etterlatte opplevde: 
1) Å forsøke å kontrollere innvirkningen av selvmordet: i tiden etter selvmordet opplevde de etterlatte stress og 
frykt, og mange følte en trang til å beskytte familien mot andre farer. Foreldre forteller om at de følte en trang 
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til å beskytte barna ved å for eksempel overvåke dem om natta, mens søsken unngikk å uttrykke sine følelser til 
foreldrene da de var redde for å uroe dem.  
2) Å forsøke å finne mening i selvmordet: mange etterlatte søkte etter en mening med selvmordet og grublet på 
hvilke faktorer som var utløsende for selvmordet.  
3) Følelse av sosial utilpasshet: de etterlatte følte seg utilpass i mange sosiale situasjoner på grunn av frykt for 
deres egne og andres reaksjoner. Noen isolerte seg helt fra deres vanlige aktiviteter på grunn av dette.  
4) Selvmord som en viktig erfaring: Selvmordet hadde forandret livet til de etterlatte, for de fleste en i en positiv 
retning. Mange følte at de hadde fått nye verdier og funnet mening i livet etter døden.   
Relevans/ 
kildekritikk  
Denne artikkelen er relevant da den belyser hva etterlatte går gjennom i tiden etter selvmordet. Svake sider ved studien 
er at 
den inkluderer kun åtte informanter.  
Nr 
5 
Forfattere David Miers, Douglas Abbott and Paul R. Springer  
År 2012 
Land USA 
Tidsskrift Death Studies 
Tittel A phenomenological study of family needs following the suicide of a teenager 
Litteraturliste Miers, D., Abbott, D. og Springer, P.A. (2012). A phenomenological study of family needs following the suicide of a 
teenager. Death Studies, 36: 118-133. Doi: 10.1080/07481187.2011.553341  
Hensikt Hensikten med denne studien var å finne ut hvilke behov familier har etter at en tenåring har tatt selvmord.  
Metode Kvalitativ studie med intervju basert på åpne spørsmål.  
Deltakere Seks foreldre  
Hovedfunn Behovene ble kategorisert i seks kategorier:  
1) Støtte ved å lytte og respondere: foreldrene fortalte at å ha noen til å lytte til dem var viktig. At andre kom med 
kommentarer som at «det var guds mening» virket skadelig i relasjonen.   
2) Støtte fra en annen selvmordsetterlatt: Mange etterlatte ønsket likemannsstøtte for å ikke føle seg så alene i 
situasjonen.  
3) Støtte i å finne en ny retning i livet: Familiene ønsket rådgivning av andre i tiden etter selvmordet, da de selv 
ikke følte seg i stand til å ta avgjørelser på egen hånd. Mange ønsket også en guidebok som viste de 
tilgjengelige ressurser, og noen ønsket informasjon om støttegrupper, sørgegrupper og terapeuter.  
4) Støtte i å se den avdøde: foreldre fortalte om en trang til å se barnet like etter døden, og en mor fortalte om 
viktigheten av å bruke tid sammen med datteren rett etter hennes død.  
5) Støtte i å minnes den avdøde: Foreldrene ønsket støtte i å huske den avdøde gjennom fysiske gjenstander som 
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bilder, og ved årsdager som bursdager og helligdager.  
6) Støtte i å gi tilbake til samfunnet: Foreldrene følte en trang til å gi tilbake til andre. Noen ble for eksempel 
frivillige i en støttegruppe, mens andre startet egne støttegrupper.  
Relevans/ 
kildekritikk 
Denne artikkelen er relevant da den viser hvilken støtte etterlatte selv mener at de trenger. Svakheten ved studiet kan 
være at resultatene bygger på et begrenset utvalg informanter.  
Nr 
6 
Forfattere Joan Louise Sugrue, Sinead McGilloway & Orla Keegan 
År 2014 
Land Irland  
Tidsskrift Death Studies 
Tittel The Experiences of Mothers Bereaved by Suicide: An Exploratory Study 
Litteraturliste Sugrue, J.L., McGilloway, S. og Keegan, O. (2014). The Experiences of Mothers Bereaved by Suicide: An Exploratory 
Study. Death Studies, 38: 118-124. Doi: 10.1080/07481187.2012.738765 
Hensikt Det har tidligere vært lite forsket på reaksjonene til mødre etter deres barns selvmord, da de fleste studier har fokusert 
på begge foreldrene. Reaksjonene til mødre og fedre kan være høyst forskjellig. Hensikten med denne studien var 
derfor å undersøke hvilke erfaringer mødre sitter igjen med etter deres barns selvmord.  
Metode Kvalitativ studie med spørreskjema og dybdeintervju.  
Deltakere Syv biologiske mødre.  
Hovedfunn Funnene ble kategorisert i fire temaer: 
1) Skjule sorgen: Mødrene følte seg på ulike måter tvunget til å skjule sorgen for andre. Seks mødre var redde for 
å vise sorgen sin offentlig da de ville beskytte andre mot den. De fleste mødrene fortalte  også om frykt for å 
vise følelser på begravelsen, mens en mor ble svært emosjonell og la seg oppå kisten når den skulle bæres ut.  
2) Ødelagte forestillinger om livet: Å miste et barn snudde for alle mødrene verden på hodet og var ødeleggende 
for forestillingen om hvordan livet skulle bli. To mødre forteller om at de forventet å dø før barnet sitt, mens en 
religiøs mor forteller om å miste sin tro når sønnen hennes døde. 
3) Konstruere en fortelling: De fleste mødrene laget en fortelling som kunne forklare selvmordet til andre og dem 
selv. Mødrene mente at blant annet problemer som mobbing, fattigdom, alkoholisme, vold og å miste en av sine 
kjære var utløsende faktorer for selvmordet. De viste i stor grad forståelse for smerten barnet måtte ha opplevd 
og uttrykte tilgivelse for deres selvmord. De fleste mødrene følte likevel skyldfølelse for selvmordet, og mange 
følte at de hadde feilet som foreldre. 
4) Dybden i en mors sorg : Mødrene fortalte om hvordan selvmordet kom til å oppleves som et arr i sjelen livet ut. 
En mor forteller om en konstant lengsel etter barnet og alle mødrene hadde i ulik grad opplevd depresjon, 
mareritt, søvnvansker, dårlig konsentrasjon og sjokk. Noen opplevde også fysiske problemer som 
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hjerteproblemer og spiseforstyrrelser. Angst var også noe mange mødre følte på. 
Alle mødrene mente at savnet aldri kom til å gå over, og at de kom til å bære med seg denne sorgen resten av 
livet.    
Relevans/ 
kildekritikk 
Denne artikkelen er relevant da man får et viktig innblikk i hva mødre føler og hvordan de reagerer i etterkant av et 
selvmord. En svakhet kan være at studiet kun viser sorgen fra et kvinnelig perspektiv, men jeg anser den likevel som 
relevant for min oppgave.  
Nr 
7 
Forfattere C. Hopkins og S. Niemiec 
År 2007 
Land England  
Tidsskrift Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing  
Tittel Mental health crisis at home: service user perspectives on what helps and what hinders 
Litteraturliste Hopkins, C. og Niemiec, S. (2007). Mental health crisis at home: service user perspectives on what helps and what 
hinders. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 14, 310-318. Doi: http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-
2850.2007.01083.x 
Hensikt Hensikten med denne studien er å undersøke hva brukerne av kriseteam i England opplever som hjelpsomt og  skadelig 
i kontakt med tjenesten.  
Metode Metoden som ble benyttet var et spørreskjema med både åpne og lukkede spørsmål som skulle belyse syv ulike temaer.  
Deltakere 694 tidligere deltagere av kriseteamets tjenester ble spurt om å delta, 76 aksepterte, 6 trakk seg. De stod derfor igjen 70 
deltagere som fullførte undersøkelsen.  
Hovedfunn Funnene ble kategorisert i syv temaer: 
1) Rask tilgang: Å ha rask tilgang til et kriseteam var veldig viktig for deltakerne.  
2) Tilgjengelighet: Deltakerne mente også at det var svært viktig å kunne kontakte kriseteamet til alle døgnets 
tider. Det var også viktig at noen kunne komme når man trengte hjelp og at kriseteamet tok seg god tid når de 
først var der.   
3) Kontinuitet: det ble for noen sett på som svært viktig med lite utskifting av personalet i kriseteamet. For andre 
var det viktigere at kriseteamet hadde tilstrekkelig bakgrunnsinformasjon om dem og hendelsen.  
4) Kvalitet: At krisepersonalet var i stand til å bygge en terapeutisk allianse bygget på  respekt og verdighet ble 
ansett som viktig. Dette innebærer å bli lyttet til, å bli behandlet så normalt som mulig, å bli betrygget om at 
alle reaksjoner er normale og å bli behandlet som en venn.  
5) Valg og forhandlinger: Flere av deltakerne rapportere at valg og forhandlinger ikke opplevdes som viktig når 
de var i krisen, da de følte at de sto i en posisjon der de ikke var i stand til å foreta selvstendige valg.  
6) Kommunikasjon: tydelig, respektfull og vennlig kommunikasjon virket styrkende i relasjonen.  
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7) Endring i krisetilbudet: brukerne  uttrykket misnøye med ikke å få beskjed om når endringer skulle skje og 
mangel på forklaring om hva disse endringene innebar.  
Relevans/ 
kildekritikk 
Denne artikkelen omhandler krisehjelp til psykisk syke mennesker, og er derfor ikke direkte knyttet til etterlatte ved 
selvmord. Jeg mener likevel at den er relevant da den viser hva mennesker i krise trenger hjelp til av et kriseteam og 
hvordan man på best mulig måte kan gi denne hjelpen. 
Nr 
8 
Forfattere Anne Wilson & Amy Marshall  
År 2010 
Land  Australia 
Tidsskrift  Death Studies 
Tittel The support needs and experiences of suicidally bereaved family and friends 
Litteraturliste Wilson, A. og Marshall, A. (2010). The support needs and experiences of suicidally bereaved family and friends. 
Death Studies, 34: 625-640. Doi: 10.1080/07481181003761567 
Hensikt Hensikten med denne studien var å undersøke etterlatte ved selvmords behov for støtte og hvilken støtte som har møtt 
disse behovene.  
Metode Spørreskjema med 59 åpne og lukkede spørsmål.  
Deltakere Deltakerne ble oppfordret til å delta i studiet gjennom annonsering i ulike støttegrupper, radiointervjuer og i artikler på 
internett og i avisene. 172 sendte inn spørreskjemaet, der 166 var tilstrekkelig utfylt til å tas med i studien. Både nær 
familie, slektninger, venner og arbeidskollegaer deltok i studien.  
Hovedfunn - Resultatene viste at 95% av deltakerne ønsket profesjonell hjelp, men bare 44 % mottok slik hjelp.  
- 27% mente at de trengte hjelp i minst ett år, mens 17,4% mente at hjelpen burde vare så lenge det var behov for 
den. 
- 20 % ønsket hjelp fra et kriseteam, mens bare 2% hadde mottatt slik hjelp.  
- Kun 40 % var fornøyde med den hjelpen de hadde mottatt. Mangel på relevant trening i krisesituasjoner og 
dårlige holdninger hos hjelperen ble sett på som mest utilfredsstillende.  
- Noe av det som ble rapport som et hinder i å motta hjelp var mangel på informasjon, mangel på kunnskap om 
tilbudene, mangel på tilbud om hjelp, mangel på tro om at noen kunne hjelpe, distanse og kostnader.  
- 94,9% av de mottok støtte fra det  sosiale nettverket (venner , familie, kollegaer, naboer, religiøse institusjoner, 
skoler osv.). Hjelpen var ofte sammensatt av emosjonell, sosial, praktisk og økonomisk støtte. 99,3% var 
fornøyde med å motta denne typen hjelp.   
Relevans / 
kildekritikk 
Denne artikkelen er relevant da den viser hva etterlatte mener er viktig støtte i etterkant av et selvmord. Den viser også 
hva de etterlatte er mest og minst fornøyde med.   
 
